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Facturation indue de forfaits hospitalisation de jour

Madame, Monsieur,

L’INAMI et les organismes assureurs effectuent régulièrement des contrôles des facturations introduites par les établissements hospitaliers. Il en ressort diverses erreurs dans la facturation des forfaits hôpital de jour (article 4 de la convention nationale établissements hospitaliers - organismes assureurs). 

L’article 4, § 9 de la convention nationale entre les établissements hospitaliers et les organismes assureurs stipule que les montants visés à ‘article 4, § 3, § 4, § 5 et § 8 ne sont pas cumulables au cours de la même journée avec le montant par journée entretien visé à l’article 3 (c’est-à-dire le montant dû pour chaque journée d’hospitalisation au cours d’un séjour comprenant au moins une nuit). Nous constatons toutefois que cette interdiction de cumul est régulièrement transgressée. 

Nous rappelons en outre que le mini-forfait pour la « perfusion » ne peut être attestée en cas de simple administration des solutions de sels ou de sucres comme pratiqué pour la perfusion de garde thérapeutique et pour le rinçage d’un port-cathéter. Les conditions d’attestation d’un mini-forfait sont fixées dans l’article 4, § 3 de la convention nationale entre les établissements hospitaliers et les organismes assureurs à savoir :

a) pour tout état nécessitant des soins urgents justifiant une prise en charge dans un lit hospitalier, pour autant que la justification médicale soit consignée dans le dossier du patient et fournie à l’organisme assureur sur demande de son médecin conseil;

b)
pour toute situation dans laquelle, sur prescription du médecin qui a pris le patient en charge une surveillance médicale effective est exercée pour l’administration d’un médicament ou de sang/ produits sanguins labiles par une perfusion intraveineuse.

La prescription peut avoir la forme d’un formulaire standardisé ou d’une prescription individualisée, mentionnée dans les deux cas dans le dossier du patient.

Pour identifier les conditions dans lesquelles un mini-forfait est dû, il y a lieu de se référer à l’article 4, §1 de la convention :

· l'hospitalisation donne lieu à un séjour hospitalier ne comprenant pas une nuitée (une admission avant minuit et finissant après huit heures le lendemain), quelle que soit la durée du séjour,

· et l'hospitalisation ne se fait ni en salle d'attente  ni dans un local de consultation policlinique de l'établissement hospitalier,

· et l'hospitalisation n'est pas suivie immédiatement par une hospitalisation programmée dans le même établissement hospitalier.
Ces conditions sont impératives

Nous constatons en outre qu’on atteste parfois pour le même patient des maxi-forfaits pour une chimiothérapie jusqu’à 5 jours de suite. Cette façon de facturer nous laisse présager que certains hôpitaux attestent un maxi-forfait lorsqu’on place une pompe à infusion afin que le produit puisse aussi être administré les jours suivants au domicile du patient. Le forfait peut être attesté jour du placement de la pompe ; il ne peut  plus être attesté les jours suivants. 

Puisque nous avons constaté que le maxi-forfait a également été attesté à l’occasion d’autres prestations relatives, nous rappelons que ce forfait peut uniquement être attesté dans les situations fixées dans l’article 4, § 4 de la convention nationale, en d’autres termes uniquement à l’occasion des prestations suivantes pour lesquelles le code spécifique de la prestation relative doit être utilisé : 

· 761331-342  « une prestation nécessitant une anesthésie générale effectuée par un médecin spécialiste en anesthésiologie »

· 761353-364   «  surveillance médicale et infirmière lors de l'administration de médicaments de la catégorie de remboursement A enregistrés sous les codes ATC L01, V03AF ou L03AX03, si l'utilisation d'une perfusion intra-vasculaire ou une instillation intra-cavitaire ou intra-vésicale est indispensable »

· 761095-106 « surveillance médicale et infirmière lors de l'administration de médicaments enregistrés sous les codes ATC L01 ou V03AF mais pour lesquels aucun remboursement n'a encore été fixé, si l'utilisation d'une perfusion intra-vasculaire ou une instillation intra-cavitaire ou intra-vésicale est indispensable et qu'il est satisfait aux conditions cumulatives suivantes :

- l’utilité thérapeutique pour l’indication enregistrée est prouvée ; 

- la médication est administrée en dehors d’un essai clinique »


Par cette circulaire, nous tenons à vous rappeler la règlementation et à demander aux établissements hospitaliers qui attestent indument des forfaits, de corriger leurs erreurs. 

Le fonctionnaire dirigeant,

H. De Ridder,

Directeur général
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